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Objectifs 


• Diagnostiquer 

uatre-vingt-dix-neuf pour cent des tumeurs 
de I'cesophage sont des cancers. Leur 
incidence varie d'une region a I'autre du monde. En France, 
elle est de 12.5/10 5 chez I'homme et de 0.7/10 5 chez la femme ; 
en 1995, 4 823 cas ont ete diagnostiques (15 % des cancers du 
tube digestif) et 4 614 personnes en sont decedees. De diagnostic 
tardif, c'est I'un des cancers de plus mauvais pronostic avec une 
survie a 5 ans d'environ 6 %. L'exerese chirurgicale a visee cura- 
tive est possible dans 30 % des cas. Le traitement non chirurgi- 
cal repose sur la radio-chimiotherapie concomitante, et le trai- 
tement palliatif sur I'endoscopie. 

DIAGNOSTIC POSITIF 

Signes cliniques 

La dysphagie, due a I'obstruction de la lumiere oesophagienne, 
est le signe fonctionnel principal du cancer de I'cesophage. C'est 
une gene a la deglutition avec sensation d'accrochage ou d'ob- 
stacle a la progression du bol alimentaire. La dysphagie est au 
debut intermittente, indolore et concerne les aliments solides. 

Elle s'aggrave, devient permanente pour les solides, parfois dou- 
loureuse. Elle entrave peu a peu I'ingestion d'aliments pateux 
puis liquides avant le stade d’aphagie. 

Lorsqu'elle revele un cancer evolue, la dysphagie est souvent 
accompagnee de regurgitations alimentaires, d’eructations, de 
hoquet, d'une haleine fetide et d'une sialorrhee. La dysphagie et 
I'anorexie entrainent rapidement un amaigrissement important. 

D'autres signes en rapport avec I'extension locoregionale de 
la tumeur peuvent exister. L'envahissement du nerf recurrent 
gauche entraine une dysphonie secondaire a la paralysie d'une 
corde vocale. La compression de la trachee provoque une dyspnee 
inspiratoire. Une fistule ceso-tracheale ou ceso-bronchique se 
traduit par des acces de toux lors de la deglutition de liquides. 

La toux a la deglutition peut aussi temoigner de fausses routes 
alimentaires secondaires a une paralysie recurrentielle ou de 
I'inhalation de liquide de stase dans les cancers du tiers superieur 
de I'cesophage. Elle s'accompagne alors d'encombrement 


une tumeur de I'cesophage. 

bronchique et de surinfection pulmonaire. Des douleurs thoraciques, 
interscapulaires, ou epigastriques temoignent d'un envahissement 
mediastinal ou coeliaque. Des douleurs osseuses peuvent reveler 
des metastases. 

Exceptionnellement, le cancer de I'cesophage est revele par 
un syndrome de Claude-Bernard-Horner, ou une complication 
telle qu'une pericardite, une pleuresie purulente, une anemie, 
une hematemese ou un melena. 

Dans les formes debutantes, la dysphagie est parfois precedee 
pendant plusieurs mois de signes qui n'alarment pas le malade, 
tels qu'une gene retrosternale transitoire, ou une sensation d'ac- 
crochage lors de la deglutition d'aliments insuffisamment maches 
ou de grosses bouchees. En I'absence de symptome, I'endoscopie 
permet exceptionnellement de decouvrir une forme latente. 

Diagnostic endoscopique 

Quels que soient les signes revelateurs, le diagnostic de can- 
cer de I'oesophage repose sur I'endoscopie (fig. 1). Le compte 
rendu doit preciser le siege, I'aspect, la taille et I'extension intra- 
luminale et circonferentielle de la tumeur. Les biopsies endo- 
scopiques dirigees confirment le diagnostic et precisent le type 
histologique. 

/ Dans les formes evoluees, le cancer de I'cesophage revet trois 
aspects principaux qui peuvent etre associes : 

- tumeur bourgeonnante irreguliere, parfois ulceree en surface, 
obstruant partiellement ou totalement la lumiere et saignant 
facilement au contact de I'endoscope ; 

- tumeur ulcero-bourgeonnante habituellement large et irregu- 
liere, a bords nodulaires ou sureleves en « lobe d'oreille » ; 
-tumeur infiltrante entraTnant une stenose irreguliere et asy- 
metrique : la presence de nodules sous-muqueux ou de zones 
d'effraction muqueuse par la tumeur permettent de suspecter 
la malignite. 

Les stenoses tres serrees, inf ranchissables ne permettent pas 
toujours d'emblee un diagnostic endoscopique et histologique 
precis. Lorsque la tumeur peut etre franchie, I'endoscopie doit 
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I|<M Vue endoscopique d'un cancer 

epidermoYde de I'oesophage ulcero-vegetant. 


mesurer la distance entre les arcades dentaires et les poles 
superieur et inferieur de la tumeur. Elle recherche des nodules 
de permeation. Des biopsies multiples doivent etre pratiquees en 
zone non necrotique. La cytologie par brassage sous controle 
endoscopique est utile dans les stenoses serrees infranchissables. 
/ Dans les formes debutantes, les cancers superficiels sont detecta- 
bles en endoscopie dans 80 % des cas. Leur diagnostic neces- 
site un examen attentif car les anomalies sont discretes : il s'agit de 
plages legerement surelevees ou au contraire erodees, de modi- 
fications de la coloration, ou d’un aspect depoli ou granuleux de 
la muqueuse. Des biopsies dirigees multiples sont necessaires. 
/ La coloration vitale par le lugol, qui marque en negatif les 
zones cancereuses, est utile en cas de lesion superficielle ; elle 
en facilite la reconnaissance et dirige les biopsies. La coloration 
permet de cartographier les lesions plus evoluees et de 
rechercher une extension tumorale ou des foyers de dysplasie 
contigue ou a distance de la tumeur primitive. Elle n'est utile 
que dans le cancer epidermoYde, car la muqueuse glandulaire 
n'est pas coloree par le lugol. 


Transit ceso-gastro-duodenal (TOGD) 

L’endoscopie a supplante la radiologie pour le diagnostic de 
cancer de I’oesophage. Le TOGD est utile en cas de stenose infran- 
chissable, si I'endoscopie est impossible et si I’on suspecte une 
fistule. Une suspicion de fistule mediastinale impose d'utiliser un 
produit radio-opaque hydrosoluble ; en cas de suspicion de fis- 
tule ceso-tracheale ou oeso-bronchique, la baryte fluide est pre- 
ferable car les produits hydrosolubles sont nocifs pour le sur- 
factant. En cas de fistule ceso-tracheale ou oeso-bronchique, 
I'arbre respiratoire est opacifie de fagon incomplete, alors qu'en 
cas de fausse route, I'opacification est complete et bilaterale. 

En outre le TOGD precise le siege de la tumeur par rapport 
aux reperes radiologiques du mediastin et evalue la morpholo- 
gie de I’estomac en vue d’une gastroplastie. 

DIAGNOSTIC HISTOLOGIQUE 
Carcinome epidermoYde 

Le carcinome epidermoYde represente 75 % des cancers en 
France actuellement. II est lie dans 90 % des cas a une consomma- 
tion excessive d'alcool et de tabac. Ces deux facteurs sont inde- 
pendants, et leur conjonction a un effet multiplicatif. L'achalasie, 
les stenoses caustiques, la tylose, les antecedents d'irradiation 
thoracique et surtout de cancer des voies aerodigestives supe- 
rieures (VADS) sont des facteurs favorisant I’apparition d'un cancer 
epidermoYde. 

Adenocarcinome 

La frequence de I'adenocarcinome de I'oesophage varie selon 
les pays : en France il represente 25 % des cancers de I'oesophage, 
apres avoir progresse depuis 20 ans, et 50 % aux Etats-Unis et 
en Grande-Bretagne. L’obesite et le reflux gastro-cesophagien 
sont des facteurs de risque, par le biais de I'endobrachyoesophage, 
a partir duquel la plupart des adenocarcinomes se developpent. 
L'adenocarcinome apparait a la suite d'une dysplasie de grade 


- QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L’EXAMEN ? 

I Les questions concemant le diagnostic du cancer de Foesophage s’integreront 
au mieux dans un cas clinique centre sur la dysphagie 


La transversalite entre questions peut 
s’envisager a propos d’une histoire cli- 
nique a episodes, commencant par un 
tableau debouchant sur un diagnostic de 
trouble fonctionnel puis, apres un inter- 
valle de quelques annees, sur le diagnostic 
de tumeur oesophagienne. 

Le diagnostic positif prete peu a discus- 
sion, et c’est la conduite raisonnee du 


bilan pretherapeutique qui peut faire 
l’objet de questions. Pour eviter une reci- 
tation in extenso du bilan, il faut tenir 
compte de restrictions suggerees (par 
exemple : bilan ORL et fibroscopie bron- 
chique non indispensables en cas d’adeno- 
carcinome du tiers inferieur chez un 
non-fumeur non alcoolique) ou a des appro- 
fondissements possibles (par exemple : 


nodule hyperechogene du foie susceptible 
d’evoquer un angiome a l’echographie 
faite au debut du bilan). 

R ne devrait pas y avoir de questions pieges 
sur le depistage, aucune position tranchee 
n’etant adoptable sur le sujet. 

La comprehension de la question 
s’arrete a l’indication ou a la contre- 
indication d’une resection chirurgicale, 
puisque la discussion therapeutique est 
hors sujet. • 
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croissant, par un processus associant modifications cellulaires et 
architecturales de la muqueuse de Barrett, en particulier sa forme 
metaplasique intestinale dite « epithelium specialise ». L'incidence 
de I'adenocarcinome sur endobrachycesophage se situe entre 1/50 
et 1/210 patients-annees, ce qui correspond a un risque multiplie 
par 30 a 125 par rapport a la population generale. L'evolution, le 
pronostic et les indications therapeutiques sont similaires pour 
les cancers epidermoi'des et les adenocarcinomes malgre leurs 
differences anatomopathologiques et physiopathologiques. 

Autres formes histologiques 

Elies sont exceptionnelles : 

- carcinomes a petites cellules : primitif ou secondaire, il s'agit 
d'une tumeur de mauvais pronostic qui presente des similitudes 
avec les cancers bronchiques a petites cellules. Elle peut se com- 
pliquer d'une secretion inappropriee d’hormone antidiuretique 
ou d'hypercalcemie ; 

- melanome : le melanome primitif prend la forme d'une tumeur 
exophytique volumineuse, brun noiratre. Le diagnostic histolo- 
gique repose sur la presence de melanoblastes. L’extension 
metastatique est frequente et rapide ; 

- sarcomes : leiomyosarcomes, fibrosarcomes, rhabdomyo- 
sarcomes. Les GIST siegent exceptionnellement dans I'cesophage ; 

- lymphomes : hodgkiniens ou non, parfois de diagnostic diffi- 
cile sur des biopsies endoscopiques ; 

-tumeurs secondaires : les primitifs peuvent sieger dans le 
sein, les branches, les voies aerodigestives superieures (VADS), 
I'estomac, le rein, le foie, la prostate ou les os. 


BILANS PRETHERAPEUTIQUES 

Meme si la chirurgie n'est plus le seul traitement a visee curative 
du cancer de I'cesophage, le bilan pretherapeutique a pour but 
premier de determiner la resecabilite de la tumeur et la capacite 
du patient a supporter une intervention qui reste lourde malgre 
la diminution de la mortalite operatoire, passee de 11 a 5 % dans 
le dernier quart du xx e siecle (tableau 1). 


Pour en savoir plus 

B Oue faire devant 

D Tumeurs 

un cancer digestif en 2003 ? 

de I'cesophage 

(1 re partie) 

Robaszkiewicz M, 

Recommandations 

Bedenne L, Mariette C, 

de la Federation 

Launois B 

francophone de cancerologie 
digestive (FFCD) 

In : Rambaud JC (ed.) 

Traite de gastroenterologie 

Paris : Medecine-Sciences 

Bedenne L, Bouche O, 

Calais G, et at. 

et le Conseil scientifique 

de la FFCD 

(Gastroenterol Clin Biol 

2002 ; 26 : 1140-64) 

Flammarion, 2005 : 269-90 


lEinmnB Resume des contre-mdications 
chirurgicales 


CRITERES DE NON-OPERABILITE 


Insuffisance respiratoire 
-*■ Pa0 2 s: 60 mmHg 
-*■ PaC0 2 > 45 mmHg 
-> VEMS « 1 000 mL/s) 

Perte de poids > 20 % 

Cirrhose hepatique Child > A 
Insuffisance renale (creatininemie >1,25 _ N) 

Infarctus du myocarde datant de moins de 6 mois 
ou angor instable 

Insuffisance ventriculaire gauche 


CRITERES DE NON-RESECABILITE 


Envahissement du mediastin 
-*■ paralysie recurrentielle, 

-*■ envahissement tracheo-bronchique 

-*■ envahissement des vertebres, du pericarde, de I'aorte, 

du diaphragme 

-*■ Extension tumorale entre la trachee et la crosse de I'aorte 
ou entre la bronche-souche gauche et I'aorte descendante 

Envahissement ganglionnaire sus-claviculaire ou coeliaque 
Metastases a distance 


Bilan de I'operabilite 

II comporte une evaluation de I'etat nutritionnel, de la fonction 
respiratoire, hepatique et cardio-vasculaire. Le bilan est d'autant 
plus imperatif que la plupart des malades ont un passe alcoolo- 
tabagique avec une denutrition qui peut etre importante. L'age 
avance n'est pas, a lui seul, une contre-indication a la chirurgie. 
/ L'evaluation nutritionnelle comporte I'indice de masse cor- 
porelle (IMC), le calcul des prises caloriques journalieres et du 
pourcentage d'amaigrissement. Le dosage des proteines 
plasmatiques a demi-vie courte et l'evaluation du retentis- 
sement immunologique sont moins utilises. Certains malades 
doivent recevoir une nutrition parenterale transitoire. Une 
perte de poids superieure a 10 % est un facteur independant 
de mauvais pronostic ; au-dela de 20 %, elle contre-indique 
la chirurgie. 

/ L'evaluation de la fonction respiratoire repose sur la gazometrie 
arterielle et les epreuves fonctionnelles respiratoires. Un VEMS 
(volume expiratoire maximal a la seconde) inferieur a 1 L contre- 
indique la chirurgie. En cas d'intervention, le malade doit subir 
une preparation respiratoire : arret du tabac, kinesitherapie 
respiratoire, bronchodilatateurs, aerosols. 
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/ Un bilan bioloqique hepatique perturbe impose une ponction- 
biopsie du foie. Une cirrhose ne contre-indique pas la chirurgie si le 
malade est au stade A de Child, mais les suites operatoires sont 
souvent compliquees de decompensation oedemato-ascitique, 
accroissant la mortality hospitaliere. Une hepatite alcoolique doit 
faire differer ('intervention jusqu'a normalisation du bilan hepatique. 
/ Un bilan cardio-vasculaire permet de decouvrir I'existence ou 
non d'une insuffisance cardiaque, d'un angor instable ou d'un 
infarctus recent qui sont des contre-indications a ('intervention 
et a la chimiotherapie par 5-FU et cisplatine. 

Une neuropathie peripherique ou une insuffisance renale 
contre-indiquent le cisplatine. 

Bilan d'extension 

Ce bilan apprecie I'extension locoregionale et metastatique et 
evalue la resecabilite de la tumeur. II commence par des examens 
simples capables de detecter une dissemination manifeste. L'exa- 
men physique comporte la palpation des creux sus-claviculaires 
et des regions jugulo-carotidiennes a la recherche d’adenopathies, 
la palpation du foie et un examen neurologique a la recherche 
de metastases. 

/ L'echographie abdominale recherche des metastases hepatiques 
ou des adenopathies coeliaques. 

/ L'echographie cervicale recherche des adenopathies sus- 
claviculaires ou cervicales metastatiques. Les ganglions suspects 
font plus de 5 mm de diametre et sont arrondis ; une ponction 
echoguidee est alors necessaire. 

/ La radiographie pulmonaire peut reveler les metastases pulmo- 
naires de grande taille. 

/ L'examen ORL avec laryngoscopie indirecte recherche une deuxieme 
localisation tumorale, presente dans 5 a 10 % des cas, un enva- 
hissement de la bouche de Killian ou une paralysie recurrentielle. 
Certains recommandent une panendoscopie ORL au tube rigide 
sous anesthesie generale, qui combine examen ORL et endo- 
scopie bronchique. 



huuhm Coupe tomodensitometrique 

d'une tumeur de I'oesophage, non resecable car 

envahissant la face posterieure de la trachee. 



EHHl Coupe scanographique d'une tumeur 
localement avancee de I'oesophage 
avec contact et peut-etre envahissement 
de la bronche souche gauche, et disparition 
du lisere graisseux peri-aortique sur plus 
de 90° : cette tumeur n'est pas resecable. 


/ L'endoscopie bronchique permet d'eliminer un cancer bronchique 
associe. L'examen ORL et la fibroscopie bronchique sont indispen- 
sables devant un cancer epidermoide et conseilles en cas d'adeno- 
carcinome chez un tumeur. Dans les cancers des tiers moyen et 
superieur, l'endoscopie bronchique sert en outre a depister un 
envahissement de la face posterieure de la trachee ou de la bronche 
souche gauche. A la difference du simple refoulement de la paroi, 
un envahissement est une contre-indication a la chirurgie et a la 
radiotherapie. 

En I'absence de contre-indication a Tissue de ces examens, le 
bilan est poursuivi. 

/ La tomodensitometrie (TDM), realisee avec injection intraveineuse 
de produit de contraste, etudie I'oesophage, incluant sa partie 
cervicale, le thorax (fenetres mediastinales et parenchymateuses) 
et la partie superieure de Tabdomen (fig. 2 et 3). Les fenetres media- 
stinales objectivent la tumeur sous la forme d'un epaississement 
parietal localise ou circonferentiel de densite tissulaire. La TDM 
apprecie I'extension aux organes de voisinage. La presence d'un 
lisere graisseux entre Taorte et la tumeur elimine a priori un enva- 
hissement. Lorsque ce lisere a disparu, I'envahissement de Taorte 
est peu probable si le contact de Taorte avec la tumeur se fait 
sur moins de 45° (1/8 de sa circonference). Plus ce contact est 
etendu, plus la probability d'envahissement aortique augmente ; 
il est tres probable au-dela de 90° (1/4). L'envahissement du peri- 
carde, de la plevre ou de la veine azygos est plus difficile a affirmer. 
La TDM peut visualiser des ganglions, sans prejuger de leur enva- 
hissement. Les ganglions sont suspects lorsqu'ils font plus de 
10 mm mais la distinction avec de gros ganglions inflammatoires 
est difficile, et Texactitude diagnostique ne depasse pas 50 %. 
En fenetres pulmonaires on recherche des metastases pulmo- 
naires ; sur les coupes abdominales on recherche des metastases 
hepatiques, coeliaques et surrenales. 
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/ L'echo-endoscopie precise I'extension locoregionale et gan- 
glionnaire. En echo-endoscopie, la paroi de I'oesophage apparaTt 
formee de 5 couches concentriques alternativement hyper- et 
hypo-echogenes. Les tumeurs de I'oesophage entrainent un 
epaississement localise hypo-echogene de la paroi ; la rupture 
ou le respect des couches hyperechogenes permettent d'evaluer 
I'invasion en profondeur. Les ganglions suspects en echo-endo- 
scopie sont de taille superieure a 5 mm, ronds, hypo-echogenes 
et bien limites. La precision diagnostique de l'echo-endoscopie 
pour la profondeur de I'envahissement parietal (stade T) est de 
85 %, et pour I'extension ganglionnaire (stade N) de 75 %. L'echo- 
endoscopie est superieure a la TDM pour le bilan d'extension 
locoregionale, lorsque la tumeur est franchie par I'echo-endo- 
scope standard (70 % des cas). Avec une microsonde de 2 a 4 mm, 
glissee a travers le canal operateur d'un endoscope, on franchit 
la tumeur dans 95 % des cas. 

/ La tomographie par emission de positons (TEP) a une place 
encore mal precisee. Son premier interet reside dans la detection 
des metastases, avec une exactitude diagnostique de 82 contre 
64 % pour I'association TDM-echo-endoscopie. Les faux positifs, 
environ 10 %, concernent les nodules et adenopathies inflam- 
matoires. La TEP n'est pas plus sensible que I'association TDM- 
echo-endoscopie pour detecter des adenopathies regionales. La 
TEP devrait etre realisee lorsque TDM et echo-endoscopie ont 
conclu a une tumeur localisee, si une resection est envisagee. 
L'autre interet de la TEP, en cours devaluation, est de predire la 
reponse a une radio-chimiotherapie apres traitement. Elle 
pourrait permettre de justifier le choix d'un traitement par 
radio-chimiotherapie ou chirurgie. 

Classifications 

La classification pTNM de I'UICC apprecie le stade de la tumeur 
chez les patients operes en distinguant I'envahissement de la 
paroi (T), des ganglions (N) et la presence de metastases. Elle 
permet le regroupement en stades qui conditionnent le pronostic 


a retenir 


POINTS FORTS 


Toute dysphagie doit faire evoquer un cancer de I'oesophage 
et conduire a la realisation d'une endoscopie. 

La coloration par le lugol, qui marque en negatif 
les zones dysplasiques ou cancereuses, est utile 
pour le diagnostic des cancers epidermoTdes superficiels. 

Le carcinome epidermoTde, qui represente 
75 % des cancers, est lie a Tabus d'alcool et de tabac. 
L'adenocarcinome de I'oesophage, qui represente 25 % 
des cancers, se developpe sur un endobrachyoesophage, 
favorise par I'obesite et le reflux gastro-oesophagien. 

Le bilan pretherapeutique est le meme pour ces deux types 
de cancer. II determine la resecabilite de la tumeur 
et Toperabilite du patient. II commence par des examens 
simples : echographie, radiographie pulmonaire, examen 
ORL, fibroscopie bronchique. 

Les contre-indications a la chirurgie sont nombreuses 
en raison de frequentes comorbidites chez les patients 
atteints de cancer de I'oesophage, et de la diffusion rapide 
de la maladie. 


( v . MINI TEST DE LECTURE, p. 685) 


du cancer. La radicalite de la resection interessant les marges 
longitudinales et circonferentielles est egalement un facteur pro- 
nostique. La probability d'exerese complete (resection RO) est 
correlee a I'invasion tumorale et a la localisation tumorale (plus 
probable dans le tiers inferieur). 

Par definition, le stade pTNM ne peut etre determine avec 
certitude apres le bilan pretherapeutique. La fiabilite de l'echo- 
endoscopie a permis de definir la classification uTNM, superposable 
a la classification pTNM. Cependant, seules les sondes de 20 MHz 
peuvent differencier les cancers T1 des T2 (tableau 2 et 3). 


Emm Classification pTNM (UICC 2002) 


T 

TUMEUR PRIMITIVE 

TO 

Pas de signe de tumeur primitive 

Tis 

Carcinome in situ 

T1 

Tumeur envahissant la lamina propria 
ou la sous-muqueuse 

T2 

Tumeur envahissant la musculeuse 
propre 

T3 

Tumeur envahissant I'adventice 

T4 

Tumeur envahissant les structures 
adjacentes 


ADENOPATHIES REGIONALES 


METASTASES A DISTANCE 


NO 


NT 


MO Pas de metastase a distance 
Ml Presence de metastase(s) a distance 


Pas de signe d'atteinte des ganglions 
lymphatiques regionaux 

Metastases ganglionnaires 
lymphatiques regionales : 

-*■ cesophage cervical : 
ganglions cervicaux, peri-oesophagiens 
ou sus-claviculaires 
-* cesophage thoracique : 
ganglions mediastinaux 
ou perigastriques 

• Les ganglions coeliaques sont toujours cotes M (Mia pour les cancers thoraciques inferieurs et Mlb pour les autres). 

• Les ganglions cervicaux sont notes N pour les cancers de I'oesophage cervical, Mia pour les cancers de I'oesophage thoracique haut (de 18 a 24 cm des arcades 
dentaires) et Mlb pour les localisations sous-jacentes. 

• L'examen d'au moins 6 ganglions mediastinaux est necessaire pour evaluer le statut ganglionnaire. 
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iri'iifi'm Regroupement en stades 


Stade 0 pTis NO MO 

Stadel pTI NO MO 

Stade II A pT2-T3 NO MO 

Stade II B pT1-T2 N1 MO 

Stade III pT3N1 ou pT4 tous N MO 

Stade IV tous T tous N Ml 


titotai Classification des cancers 
superficiels (Tis et Tl) 


L'emploi d'une sonde a haute frequence est necessaire 

Tl muqueux 

ml = in situ ou dysplasie severe 
m2 = micro-invasif, avec envahissement de la lamina propria 
m3 = envahissement de la musculaire muqueuse 
Tl sous-muqueux 
sml = partie superficielle 
sm2 = partie moyenne 
sm3 = partie profonde 

Les Tl ne franchissant pas la musculaire muqueuse, avec moins 
de 4 % de risque d'envahissement ganqlionnaire, autorisent 
un traitement endoscopique, contrairement aux Tl franchissant 
la musculaire muqueuse, qui s'accompagnent d'adenopathies 
dans plus de 30 % des cas. 


DIAGNOSTIC PRECOCE ET DEPISTAGE 
Carcinome epidermoYde 

Le depistage endoscopique du carcinome epidermoide de I'ce- 
sophage est licite lorsqu'un etat precancereux justif ie une explo- 
ration reguliere de I'cesophage : antecedent de cancer des voies 
aerodigestives superieures (VADS), achalasie, brulure caustique, 
maladie cceliaque, tylose (hyperkeratose palmo-plantaire gene- 
tique). Les modalites et la rentabilite de ce depistage ne sont pas 
etablies. 

Adenocarcinome 

La surveillance des endobrachycesophages est licite, bien que 
son effet sur la reduction de la mortalite par adenocarcinome 
ne soit pas demontre. 

La surveillance endoscopique des endobrachycesophages a 
pour object ifs de depister les lesions premalignes et de dia- 
gnostiquer I’adenocarcinome a un stade curable. Elle permet de 
rechercher des lesions de dysplasie par des biopsies multiples 
regulierement espacees de la muqueuse de Barrett. En effet, la 
dysplasie, meme de haut grade, n'a habituellement pas de tra- 
duction endoscopique. Le rythme de surveillance des endobra- 
chycesophages est dicte par I'histologie. Une endoscopie annuelle 
ou bisannuelle est recommandee en I'absence de dysplasie. 


Le diagnostic de dysplasie doit etre confirme par un deuxieme 
pathologiste. En cas de suspicion de dysplasie, une reevaluation 
est faite apres 2 mois de traitement antisecretoire. Le rythme 
ulterieur de la surveillance depend des nouvelles constatations 
histologiques. 

En cas de dysplasie de bas grade lors de deux examens 
successifs, il faut une surveillance tous les 6 mois. En cas de 
dysplasie de haut grade, il y a un risque devolution rapide vers 
I'adenocarcinome, et un cancer non detecte en endoscopie est 
deja present dans la moitie des cas. La presence d'une dyspla- 
sie de haut grade confirmee sur un endobrachycesophage 
implique done un traitement radical, oesophagectomie ou radio- 
chimiotherapie. 


DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL 

II ne s'envisage qu'apres la decouverte d'une tumeur en endo- 
scopie qui a ete biopsiee. II s'agit des tumeurs benignes, de decou- 
verte souvent fortuite. Elies peuvent entraTner dysphagie, dou- 
leurs retrosternales ou hemorragies. Quel que soit leur aspect 
endoscopique, I'echo-endoscopie est indispensable pour preci- 
ser leur taille, la couche a partir de laquelle elles se developpent 
et la presence d'adenopathies. 

Tumeurs intraluminales 

Le papillome se developpe a partir de I'epithelium. Le Papillo- 
mavirus humain a ete incrimine dans sa survenue. Sa canceri- 
sation, bien que rare, est possible et justifie son exerese endo- 
scopique. 

La tumeur a cellules granuleuses d’Abrikossof se developpe 
a partir des cellules nerveuses sous-muqueuses. Cette tumeur, 
de teinte jaunatre, est hypo-echogene en echo-endoscopie. La 
resection est justifiee en cas de doute diagnostique avec un leio- 
myome. 

Le polype fibro-vasculaire siege, le plus souvent, au tiers supe- 
rieur de I'oesophage, pres du crico-pharyngien. Bien qu'habi- 
tuellement asymptomatique, il peut entraTner des regurgitations 
et des inhalations. 

Tumeurs intraparietales 

Le leiomyome se developpe a partir des cellules musculaires 
lisses de I'cesophage. C'est la plus f requente des tumeurs benignes 
oesophagiennes. Le diagnostic est evoque par I'endoscopie, 
mais les biopsies, trap superficielles, ne peuvent le confirmer. 
L'echo-endoscopie permet le diagnostic en mettant en evidence 
une tumeur hypo-echogene developpee dans la musculeuse 
(4 e couche, hypo-echogene). Elle ne peut cependant la distin- 
guer formellement d'un leiomyosarcome, en particulier lorsque 
la tumeur a plus de 3 cm. La resection chirurgicale par enuclea- 
tion extramuqueuse doit etre realisee en raison du risque de 
degenerescence. 

L'hemangiome est une lesion nodulaire, de couleur noire ou 
rouge, dont la manifestation la plus frequente est un saignement 
digestif et dont le traitement est chirurgical. ■ 
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